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1! лекции представлены современные данные о 
причинах легочных кровотечений, клинической 
картине, возможностях дифференциальной диаг­
ностики. Изложены основные лечебные меропри­
ятия.
Кровохарканье—появление в мокро­
те единичных прожилок крови. Боль­
шое количество кропи в мокроте расце­
нивается как кровотечение.
Основными причинами возникнове­
ния кровохарканья и легочного крово­
течения являются:
1. Болезни верхних дыхательных пу­
тей: телеангиэктазии, травмы, грануле- 
матоз Вегенера.
2. Болезни трахеи и бронхов: хрони­
ческий бронхит, бронхоэктатическая бо­
лезнь, опухоли бронхов, бронхолитиаз, 
первичный амилоидоз бронхов, бронхо­
генные кисты, инородные тела в брон­
хах.
3. Болезни легких: туберкулез, пнев­
монии, абсцесс и гангрена легких, па­
разитарные заболевания (эхинококкоз, 
аскаридоз, стронгилондоз, парагонимоз, 
трихинеллез, шистозоматоз, грибковые 
заболевания легких (кандидоз, аспергил- 
лез), поликистоз легких, простая гипо­
плазия легких, идиопатический гемоси­
дероз, синдром Гудпасчера, фиброзиру- 
ющий альвеолит, альвеолярный проте- 
нноз легких, синдром Стивенса—Джон­
сона.
4. Болезни сердечно-сосудистой сис­
темы: митральный стеноз, инфаркт ми­
окарда, аневризма аорты (например, при 
сифилисе), тромбоэмболия легочной ар­
терии, гипертоническая болезнь, криз, 
врожденные и приобретенные аневриз­
мы сосудов (болезнь Рандю—Ослера и 
др.).
5. Р асстройства  коагулирую щ их 
свойств крови при: авитаминозе, уре­
мии, гемофилии, лейкозах, тромбоцн-
топении и тромбоцитопатин, острой и 
хронической лучевой болезни.
6. Прочие причины составляют око­
ло 10% случаев: аспирация инородного 
тела, первичная легочная гипертензия, 
эндометриоз с поражением легких, ами­
лоидоз, буллезная эмфизема, саркоидоз.
Ятрогенная патология: бронхоско­
пия, чрезкожная пункция легкого, не­
состоятельность швов после пульмонэк- 
томии, передозировки фибринолитиче­
ских препаратов, непрямых антикоагу­
лянтов, гепарина, аспирина.
Васкулиты: синдромы Гудпасчера, 
Вегенера, Бехчета; узелковый периартс- 
риит; геморрагический микротромбовас- 
кулпт.
Травмы: ранение легких при перело­
ме ребер, ушиб легкого, надрыв слизис­
тых оболочек при кашле; огнестрельные 
или проникаю щ ие ранения грудной 
клетки.
Основные факторы патогенеза легоч­
ных кровотечений:
1. Морфологические изменения ле­
гочной ткани и сосудов:
1) некротические и деструктивные 
процессы, вовлечение в них кровенос­
ных сосудов с последующим разрывом 
и кровотечением;
2) перестройка сосудистой системы 
с образованием патологической сосудис­
той сети, новообразовании! с аневриз- 
матически расширенных сосудов, арте- 
риоартсриальных и артериоло-венуляр- 
ных анастомозов, аневризм;
3) дистрофические изменения в ис­
тонченных напряженных стенках сосу­
дов создают условия для их разрыва;
4) васкулиты.
2. Гемодинамические факторы:
1) резкие перепады внутригрудного 
давления при физических нагрузках,
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кашле также способствуют кровотечени­
ям;
2) легочная гипертензия развивается 
как результат сброса крови из системы 
бронхиальных артерий в систему легоч­
ной артерии через аневризматически из­
мененные сосуды;
3) повышение давления в микросо­
судах легких у больных с пороками сер­
дца, левожслудочковой недостаточ­
ностью.
3. Нарушения в свертывающей сис­
теме крови:
1) гииокоагуляционный синдром в 
результате расстройств всех фаз тром- 
бообразования, высокой активности 
фибринолиза;
2) критическое снижение уровня 
тромбоцитов и/или нарушение их функ­
ции;
3) снижение образования факторов 
свертывания крови.
4. Фактор асфиксии. Излившаяся в 
бронхи кровь частично рассасывается, 
частично остается в бронхах. При этом 
развиваются генерализованный бронхо­
спазм, ателектазы, острая гипоксемия, 
правожелудочковая недостаточность, 
нарушения ритма сердца.
5. При обильном кровотечении мо­
жет развиться гиповолемический шок.
6. При длительных повторяющихся 
или после массивных кровотечении по­
является (относительно редко) анемия.
7. Инфекционные осложнения. На 
2—3 день после кровотечения отмеча­
ется повышение температуры, связан­
ное с рассасыванием крови и присоеди­
нением инфекции. Пневмонии обычно 
мелкоочаговые, двухсторонние.
Таким образом, в развитии и прогрес­
сировании легочного кровотечения ле­
жат сочетания патоморфологических на­
рушений легочной ткани и сосудов, ге­
модинамические и гипокоагуляционные 
расстройства.
Клиническая картина легочного крово­
течения. Кровотечения могут быть ран­
ним симптомом заболевания у 10—20% 
больных и у 0,2% определяют тяжесть 
состояния. Легочные кровотечения мо­
гут начинаться с появления неприятной
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теплоты в груди, жжения в грудной клет­
ке на стороне поражения, солоноватого 
привкуса мокроты, першения в горле, 
боли и связаны с физической нагруз­
кой, приступом кашля; иногда крово­
течения начинаются ночью. В 50% слу­
чаев больные чувствуют, из какого лег­
кого происходит кровотечение. При не­
большом кровотечении изменений гс- - 
модинамики нет. При средней тяжести 
кровотечения быстро нарастает одыш- 
ка, появляются бледность кожных пок­
ровов, тахикардия, снижается артсриалъ- ; 
нос давление. Больные возбуждены, ис- . 
пуганы. При профузном кровотечении—  
выделение крови струей, быстро нарас­
тает клиническая картина гиповолеми- 
чсского шока.
При обследовании обнаруживают4 
большое число разнокалиберных хрп-~ 
пов, вначале преимущественно на сто­
роне поражения, в более поздних сро­
ках—по всем полям легких.
При кровотечениях в полости абсцес> 
са, кисты, каверны —откаш ливаемая 
кровь с темными сгустками.
При рентгенологическом обследова­
нии могут выявляться очаговые затем­
нения, преимущественно на стороне по­
ражения, связанные с образованием ате­
лектаза.
Через 3—4 суток может развиться 
пневмония. Обычно она протекает тя ­
жело, на фоне генерализованного брон­
хоспазма, гиповолемии, анемии, про­
грессирования основного заболевания. 
Часто осложняется абсцессом легкого.
Оценка тяжести легочного кровоте­
чения. При оценке тяжести легочного 
кровотечения следует учитывать часто­
ту и объем кровотечений, общий объем 
кровопотери, состояние сердечно-сосу­
дистой системы, выраженность асфик­
сии.
Выделение до 100 мл крови класси­
фицируется малым кровотечением, от 
100 до 500 мл—средним и более 600 мл— 
профузным кровотечением.
Массивные кровотечения (более 600 мл 
в сутки) наблюдаются наиболее часто 
при туберкулезе (40% случаев), нсспс- 
цифических воспалительных и нагнои-
тельных заболеваниях (30—33%), раке 
легких (15%).
Диагностика легочного кровотечения
Диагностический алгоритм должен 
включать целенаправленное выяснение 
собственно легочного анамнеза, харак­
терных симптомов кровотечения.
В обследовании применяются рентге­
нологические методы, бронхоскопия, 
спирография, исследования системы ге­
мостаза. Рентгенография легких в двух 
проекциях является обязательным ме­
тодом исследования больных с заболе­
ваниями легких, осложненными крово­
течением. После чтения рентгенограмм 
намечается дальнейший план специаль­
ного обследования. Рентгенография поз­
воляет выявить начальное изменение 
прозрачности легочной ткани как в сто­
рону уменьшения, так и увеличения ее. 
По характеру легочного рисунка можно 
судить о состоянии бронхов, артерий и 
вен легкого, о степени застоя в малом 
круге, лимфостазе.
Дискуссионным остается вопрос о 
применении при продолжающемся ле­
гочном кровотечении бронхографиче­
ского исследования. Однако бронхогра­
фия имеет значительную диагностиче­
скую ценность и не увеличивает, а даже 
снижает интенсивность кровотечения 
благодаря лечебному действию контраст­
ного вещества, в качестве которого це­
лесообразнее применять йодолипол в 
смеси с порошком норсульфазола или 
пропилйодона; с ее помощью можно 
быстро уточнить диагноз и объем пора­
жения.
Большое значение для оценки состо­
яния регионарных функций легких име­
ет ангиопульмонография в сочетании с 
исследованием малого круга кровообра­
щения, позволяющая выяснить локали­
зацию, характер и распространение мор­
фологических изменений легочных со­
судов, а также функциональное состоя­
ние сосудистого русла легких. Сопостав­
ляя ангиографические данные поражен- 
нььх и здоровых участков, можно судить 
о нарушении кровотока и архитектони­
ки сосудов, обнаружить даже незначи­
тельные нарушения легочного кровото­
ка.
В последние годы для выявления 
причин и источника легочного крово­
течения все шире используется бронхи­
альная артериография, имеющая прямые 
и косвенные признаю! легочного кро­
вотечения. Прямым признаком крово­
течения является экстравазация контраст­
ного вещества, которая, однако, встре­
чается редко; чаще наблюдается тром­
боз бронхиальных сосудов. К косвенным 
признакам относят гиперваскуляриза- 
цию, очаговое или диффузное паренхи­
матозное гиперконтрастирование, меж- 
артериалъные бронхопульмональные 
шунты и бронхоэкстрапульмональные 
анастомозы.
Кроме рентгенологических методов 
диагностики, решающее значение име­
ет бронхоскопия, которая как дифф е­
ренциально-диагностический и лечеб­
ный метод позволяет в 75—82% случаев 
при продолжающемся кровотечении вы­
явить его источник и провести ряд сроч­
ных гемостатических мер. Причем, при 
продолжающемся легочном кровотече­
нии предпочтение следует отдавать жест­
кому дыхательному бронхоскопу, через 
который удобнее удалить сгустки кро­
ви, выявить источник кровотечения и 
его активность. При кровохаркай ьи и ос­
тановившемся кровотечении диагности­
ческие возможности бронхофиброско- 
пии увеличиваются, так как этим мето­
дом можно осмотреть большую площадь 
бронхиального дерева, включая мелкие 
бронхи. Бронхоскопию жестким дыха­
тельным бронхоскопом и бронхофиб- 
роскопию можно сочетать, осуществляя 
вентиляцию легких через дыхательный 
бронхоскоп и осматривая бронхи через 
волоконную оптику гибкого бронхоско­
па.
Прямым признаком легочного кро­
вотечения является выявление кровото­
чащих сосудов в бронхиальном дереве 
при непосредственном осмотре через 
бронхоскоп, косвенным—наличие гра­
нуляций и язвочек на слизистой обо­
лочке бронха.
Важное значение для определения
вентиляции, газообмена и легочного 
кровообращения, уточнения топической 
диагностики, распространенности про­
цесса, определения функциональной 
операбельности больного, изучения эф ­
фективности консервативного и опера­
тивного лечения и выяснения некото­
рых аспектов клинической физиологии 
дыхания имеет исследование регионар­
ных функций легких с помощью радио­
нуклидных методов. Необходимы так­
же проведение цитологического иссле­




Легочное кровотечение и кровохар­
канье следует отличать от кровотечений 
из миндалин, десен, носа, глотки, пи­
щевода, желудка.
При кровотечении из миндалин, при­
даточных пазух носа обычно выделяет­
ся слизистое или гнойное содержимое с 
прожилками крови. Дифференциальная 
диагностика при носовых кровотечени­
ях затруднительна только при наруше­
нии сознания, травмах с одновременным 
носовым и легочным кровотечением.
Кровотечения из варикозно расши­
ренных вен пищевода, как правило, 
профузные и сочетаются с признаками 
цирроза печени: увеличенная плотная 
печень и селезенка, расширение вен 
брюшной стенки.
Дифференциальная диагностика 
легочного кровотечения и кровотечений 
из желудка
Для постановки диагноза весьма важ­
но тщательно собрать анамнез: выяснить 
предшествующие заболевания, характер 
и продолжительность кровохарканья, 
количество излившейся крови.
Главным отличием является выделе­
ние пенистой мокроты ярко-красного 
цвета со щелочной реакцией, другие 
критерии имеют меньшее значение (таб­
лица).
Небольшая примесь крови в виде 
прожилок из слизи более характерна для 
бронхогенного рака, хронического брон­
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хита. Массивные кровотечения—для ту­
беркулеза и деструктивных нагноптсль- 
ных процессов (абсцессы, бронхоэкта- 
тическая болезнь и аспергпллез легких), 
ржавая мокрота более характерна для 
крупозной пневмонии.
У 5—10% больных причина кровохар­
канья не определяется даже после са­
мого тщательного обследования. П о­
лагают, что причиной кровотечения в 
этих случаях являются бронхит или н с - . 
большие бронхоэктазы. -г
Лечение (схема лечебных мероприятий)<
1. Мероприятия по предупреждению’ 
асфиксии и ее лечению.
Асфиксия—основная причина см ер* 
ти больных с легочными кровотечения­
ми. Поэтому в первую очередь следует 
проводить мероприятия против н е е . 
Прежде всего—дача кислорода; для 
предупреждения ларинго- и бронхоспаз­
ма—назначение 20—30 мг преднизола- 
на в сутки; необходимо подготовить 
ларингоскоп и интубационные трубки, 
держать их рядом с кроватью больного; при 
снижении рО, крови менее 50 мм рт. дт. 
следует ннтубировать и перевести на ис­
кусственную вентиляцию. Одновремен­
но отсасывают из бронхов содержимое. 
Только это может ликвидировать дыха­
тельную недостаточность. Затем выпол­
няют бронхиальный лаваж, вымывают 
из бронхов сгустки крови. Применяют 
холодные солевые растворы и адрена­
лин (в разведении 1:20 000).
Предупредить асфиксию можно и с 
помощью катетеров с раздувающимся 
баллончиком на конце (типа Фогарти). 
Такой катетер вводится в сегментарный 
или субссгмснтарный бронх и оставля­
ется там от нескольюгх часов до несколь­
ких дней.
2. Временная остановка легочного 
кровотечения:
2.1. Искусственная управляемая ги­
потония является высокоэффективным 
методом остановки легочного кровоте­
чения в результате снижения артериаль­
ного кровообращения в большом и ма­
лом кругах кровообращения. Показани­
ем являются легочные кровотечения при
Отличие легочного кровотечения и кровавой рвоты
Т а б л и д а
Кровохарканье Кровавая рвота
Недостаточность дыхания и гнпоксемия Нет недостаточности дыхания и гипоксемии или 
крайне редко
В анамнезе заболевания легких и бронхов Заболевание желудка и бронхов
При кашле При рвоте
Кровь пенистая Нет пенистой крови
Кровь ярко-красная, щелочная Кровь темная, реакция кислая
Кровь с мокротой Кровь с содержимым желудка
Мелены нет Может быть мелена
Анемия редко Часто признаки анемии
нормальном и повышенном артериаль­
ном давлении. Применяют пентамин 
0,25—0,5 мл 5% раствора внутривенно в 
разведении на физиологическом раство­
ре при постоянном контроле артериаль­
ного давления. Оптимальным уровнем 
его следует считать 90 мм рт. ст. Под­
держание гипотонии обеспечивается 
повторны ми введениями пентам пна 
(0,25—0,5 мл). Эффективность гемоста­
за близка к 100%. Остановка кровотече­
ния происходит “на конце иглы”. Ги­
потензивная терапия продолжается 2— 
7 суток с обеспечением снижения сис­
толического артериального давления на 
уровне 100 мм рт.ст.
2.2. Коррекция факторов свертыва­
ния крови и фибринолиза.
Свежезамороженная плазма 250—500 мл, 
сухая плазма в виде концентрированного 
раствора, фибриноген—2—4 г внутри­
венно капельно; хлорид кальция 10%— 
10,0 мл внутривенно, викасол 1 %—3—4 
мл внутримышечно, дицинон 12,5% рас­
твор—2—6 мл внутривенно в 20 мл ф и­
зиологического раствора или внутривен­
но капельно.
Препараты, снижающие активность 
фибринолиза: аминокапроновая кисло­
та 5%—100— 150 мл внутривенно капель­
но, контр и кал 10 000—20 000 ед. в 100 
мл натрия хлорида, трасилол в топ же 
дозе, гордокс 100 000—200 000 сд.
2.3. Эндобронхпальныс методы ге­
мостаза.
Осуществляются при диагностиче­
ской бронхоскопии путем тампонады 
кровоточащего бронха поролоновой
пломбой и введением в его просвет рас­
твора гемокоагулянта (1% раствор фс- 
раприла и др.). Эффективность этих 
методов достаточно высока.
2.4. Эндоваскулярные методы гемос­
таза.
Заключаются в искусственной моби­
лизации ветвей бронхиальных артерий 
в зоне локализации источника кровоте­
чения эмболами из альгипора, спонгос- 
тана, тефлонового велюра или комби­
нациями: спонгостан и металлические 
спирали, альгппор и велюр.
Катетерную эмболизацию бронхиаль­
ных артерий следует производить г. сле­
дующих случаях:
1) при неэффективной консерватив­
ной терапии легочного кровотечения и 
кровохарканья у больных с двухсторон­
ними нелокализованными воспалитель­
ными процессами, которым нс показа­
на резекция легких по ряду причин: рас­
пространенность процесса,легочно-сер­
дечная недостаточность, легочная гипер­
тензия, легочное сердце, пожилой воз­
раст и т. д.
2) при отсутствии грубых морфоло­
гических изменений, требующих резек­
ции легкого, в основном у больных с 
очаговым пнсвмосклсрозом, сегментар­
ной интерстициальной пневмонией;
3) при массивных, жизненно опас­
ных профузных кровотечениях как сред­




на гемостаз, центральную и регионар-
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ную гемодинамику. 1. Достижение пси­
хологической стабильности больного 
путем назначения седативных и нейро­
лептиков. 2. Наложение венозных жгу­
тов на нижние конечности. 3. Искус­
ственный пневмоторакс.
3. Окончательная остановка крово­
течения предусматривает устранение ис­
точника кровотечения, что достигается 
хирургическими вмешательствами, под­
разделяющимися при легочном крово­
течении на плановые—при остановлен­
ном кровотечении — и экстренные—при 
продолжающемся массивном кровотече­
нии. В первом случае операции произ­
водить наиболее целесообразно после 
полного клинического обследования 
больного, точной диагностики, установ­
ления источника кровотечения и про­
тяженности воспалительного процесса. 
В этой ситуации наиболее часто произ­
водят лобэктомию (при локализации 
процесса в пределах одной доли), а так­
же билобэктомию и пульмонэктомию 
(если основным заболеванием пораже­
ны более одной или двух долей легко­
го). Во втором случае операции произ­
водят вынужденно при невыясненном 
источнике кровотечения, когда извест­
на только сторона поражения, при от­
сутствии топического диагноза без ис­
ключения двухстороннего процесса их 
приходится выполнять при тяжелом со­
стоянии больного на фоне аспирацион­
ной пневмонии нс только в поражен­
ном, но и в другом легком.
Из предложенных в различное вре­
мя методов оперативного лечения боль­
ных с продолжающимся кровотечением 
(перевязка бронхов и сосудов легкого, 
пневмония с тампонированием и дре­
нированием полости абсцесса и кавер- 
,ны) предпочтение отдается экономным 
резекциям легкого. Это позволяет при 
условии точной диагностики нс только 
остановить кровотечение, но и ради­
кально излечить больного. К сожале­
нию, массивное легочное кровотечение 
довольно быстро осложняется аспира­
ционной пневмонией в пораженном 
легком и вынуждает удалять все легкое.
Особенностью операции при продол­
жающемся кровотечении должны быть 
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адекватное анестсологическое пособие, 
проведение вентиляции легких через 
двухпросветную трубку, постоянная ас­
пирация крови и гнойной мокроты из 
пораженного легкого через катетер со 
слабым постоянным разрежением; опе­
рационное положение больного—на 
животе с опущенным головным концом 
стола, наилучший доступ—заднебоково]! 
с резекцией участка IV—V ребра, что 
позволяет быстро подойти к  главному ■ 
бронху без дополнительного пневмоли- i  
за, усугубляющего кровотечение. После 
выделения главного бронха его пережн- • 
мают мягким зажимом, чтобы ликвиди- • 
ровать кровотечение в трахею и контра- "■ 
латеральное легкое.
В этот период у анестезиологической 
бригады появляется возможность уда­
лить кровь, попавшую в здоровое лег­
кое, ликвидировать дефицит ОЦК, вое- ” 
становить КЩС. При нормализации по­
казателей гемодинамики и КЩ С про­
изводят при необходимости полный или 
частичный пневмолиз и решают вопрос 
об объеме операции. ^
4. М ероприятия после временной гы 
постоянной остановки кровотечения:
1) стимулирование отхождения м ок­
роты. Отхаркивающие препараты, муко- 
литики;
2) 1- или 2-кратные ингаляции глю­
кокортикоидных препаратов для снятия 
реакции бронхов на излившуюся кровь;
3) назначение антибиотиков для 
предупреждения инфекционных ослож­
нений.
5. Одновременно с описанными выше 
мероприятиями проводят лечение ос­
новного заболевания, приведшего к кро­
вохарканью или кровотечению.
Тактика при массивном кровотечении
О ксигенотсрапия, полож ение на 
больной стороне. Следует подготовить 
одногруппную кровь, кровезаменители. 
При нарастании асфиксии следует вы­
полнить интубацию. С помощью брон­
хоскопии определяют сторону пораже­
ния и выполняют эндобронхиальную 
тампонаду.
Прогноз
Основными причинами гибели боль­
ных являются массивная асфиксия в
связи с закупоркой дыхательных путей 
сгустками крови, генерализованны й 
бронхоспазм, выраженные нарушения 
гемодинамики, остановка сердечной де­
ятельности. Летальность при кровотече­
ниях колеблется в пределах от 1 до 15%.
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В лекции изложены причины, патогенез, кли­
ническая картина, диагностика и лечебные меро­
приятия при тромбоэмболии легочной артерии.
Под тромбоэмболией легочных арте­
рий (ТЭЛА) понимают окклюзию легоч­
ного ствола, правой или левой легоч­
ной артерий и их ветвей различного ка- 
"«либра тромбом, первично образовав- 
*шпмся в венах большого круга крово- 
't обращения либо в правых полостях сер- 
i дца и принесенным в сосудистое русло 
, легких током крови. ТЭЛА является од­
ной из наиболее частых причин смерти 
больных—2—15% (Савельев В. С. и со- 
г авт., 1990, Dalcn J. Е. et al., 1986).
Основными источниками тромбоэм­
болии являются тромбофлебит нижних 
конечностей (80% случаев), вен таза 
/ (13%), несколько реже—тромбозы из 
. верхней полой вены и правого предсер- 
• дня. Вероятность возникновения ТЭЛА 
велика у больных с заболеваниями сер- 
дечно-сосудистой системы, при варикоз­
ном расширении и тромбофлебитах вен 
нижних конечностей и таза, злокачест­
венных новообразованиях, вослалитель- 
ных процессах в малом тазу, при ин­
фекционных заболеваниях. Часто раз­
вивается ТЭЛА при массивных травмах, 
сопровождающихся разможжением тка­
ней, переломах костей. Ф акторами, 
прсдраспологающими к возникновению 
ТЭЛА, являются длительная обездви­
женность, ожирение. Медикаменты, при 
приеме которых отмечается учащение 
тромбоэмболий: пероральные контра­
цептивы, передозировки криопреципи­
тата, аминокапроновой кислоты, прота- 
минсульфата и др.
Патогенез ТЭЛА
Основным элементом патогенеза яв­
ляется обтурация легочной артерии с 
развитием гипоксемии и легочной ар­
териальной недостаточности. В резуль­
тате этого происходит перегрузка пра­
вой половины сердца с исходом в ост­
рую или подострую правожслудочковую 
недостаточность, могут возникать спазм 
легочных сосудов и резкое снижение то­
нуса в большом круге кровообращения, 
бронхоспазм. Уменьшается коронар­
ный кровоток, развивается ишемия ми­
окарда. Могут возникать разнообразные 
расстройства ритма, вплоть до фибрил­
ляции желудочков. Снижение сердеч­
ного выброса, артериального давления 
приводит к ишемии головного мозга.
Клиническая картина ТЭЛА
Клиническая картина ТЭЛА разно­
о б р а зн а , что с о зд а е т  б ол ьш и е 
диагностические трудности. Поэтому 
при клинической диагностике ТЭЛА сле­
дует ориентироваться на совокупность 
симптомов.
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